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Abbiamo introdotto il protocollo Fast Track nel 
2014 in Humanitas Gavazzeni e lo abbiamo 

implementato ogni anno.

Uomo 49 anni
Necrosi CFM 
con distacco 
parcellare.

…dopo 6 ore 
dall’int.
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Inizialmente eseguivamo una selezione dei 
pazienti e la nostra attenzione era focalizzata sul 

comprendere quali potessero essere le reali 
capacità dei pazienti di affrontare quel percorso.
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Ma che cosa abbiamo imparato?

All’inizio la nostra attenzione era 
rivolta a realizzare un modello 

alternativo di gestione del 
paziente…con percorsi diversificati 
e selezione del paziente modello.

Ma.....
Questo sistema non  funziona!
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• Paziente grande anziano
• Bilaterali (15% in media)

• Bifocali (< 1% in media)

• Revisioni (10% in media)

• Comorbidità
• Fuori Regione  (65% in media)

• Caregivers

Le caratteristiche cliniche del nostro campione

Distrubuzione per età:
40-55: 10%
55-70: 55%
70-85: 30%
Over 85: 5%
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Fino qui il presupposto, ma il punto è che..

La maggioranza dei pazienti per ragioni legate 
all’età oltre che alle condizioni sociali non erano 

avviabili ad una procedura fast track, intesa come 
rientro precoce al proprio domicilio. 
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Che cosa e’ emerso?

Abbiamo capito 
che l’inizio precoce 
della Fisioterapia 

rendeva il processo 
di recupero più 

leggero.



8

La mobilizzazione 
precoce POD 0

Gli obiettivi vanno distinti

La dimissione precoce

Chirurgia ambulatoriale

Recupero accelerato
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Cambiare punto di vista

Ortopedico Anestesista Fisiatra

Nutrizionista Infermiere di recovery

FisioterapistiInfermieri

Mettere insieme tutte le figure che partecipano al processo

Creare un circuito virtuoso che ruoti intorno al 
paziente per agevolare il suo percorso
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Fast Track

Gestione del pz anemico

Riduzione delle trasfusioni

Counceling

Gestione del dolore

Riabilitazione ambulatoriale
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Il nostro programma Fast Track ad oggi consiste nella 
mobilizzazione del paziente entro 4-6 ore dall’intervento. 
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La mobilizzazione precoce Day 0 necessita di:

Gestione perioperatoria del dolore

Fabbisogno energetico

Percorso riabilitativo



1: La gestione del dolore

Protocollo di terapia del
dolore che prevede:• Paracetamolo 1 gr ev ogni 8 h• Ketorolac 30 mg ev ogni 12 h• Ossicodone 10 mg ogni 12 h• Morfina dose rescue

Giorno 1-2 Giorno 3-10

Prosecuzione con Ibuprofene 600
x os 2 volte/die in luogo del Ketorolac

In caso di dolore resistente 
o grande ematoma

Nuovo blocco del 
canale degli adduttori

Ossicodone
Fino a 20 2 volte/die

Studio in doppio cieco



2. Parte nutrizionale
Gestione del fabbisogno energetico :
Utilizzo di bevande ad alto contenuto 
energetico la sera prima e fino a 2 ore 

prima dell’intervento
Liquidi chiari fino a 2 ore prima e da 
riprendere a partire da 2 ore dopo.

Piccola colazione per i pazienti operati al 
pomeriggio. Il paziente a digiuno da 12 ore 
non può essere avviato alla riabilitazione

precoce 



Letto         Palestra      Reparto 

Il Percorso Fisioterapico 



17Fonte: lorem ipsum, lorem ipsum
Lorem ipsum, lorem ipsum

Nel 2016 abbiamo approntato un 
folder informativo per rendere noto 

ai pazienti l’esistenza del Fast Track

Nel 2017/18 abbiamo approntato un 
opuscolo con tutte le informazioni di 

supporto al paziente in ricovero. 

informato supportato
Il paziente va….



18

Nel 2019 abbiamo approntato un app. interattiva di supporto per i pazienti 
candidati alla chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio che include tutte le 
info utili al paziente, un questionario di soddisfazione per verificare la validità 

del nostro processo clinico e le survey per l’outcome. 
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Il nostro campione

Nel 2018 abbiamo eseguito 741 impianti protesici.
111 impianti bilaterali simultanei anca/gin (14,9%). 

65% pz FR
35% pz IR

10% Revisioni anca/gin
35 pz LP ( 7 bilaterali)

Abbiamo adottato un protocollo unico di cura da 
applicare a tutti i pazienti e che prevede la 

mobilizzazione precoce.
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Abbiamo misurato il nostro campione 2018

L’obiettivo era verificare l’effettività e l’efficacia 
della mobilizzazione in POD 0 rispetto a POD 1.
Valutare le eventuali differenze tra i pazienti del 

mattino rispetto a quelli del pomeriggio.
Ma, aldilà dei numerosi Bias…..
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La gestione del paziente protesico ha 
richiesto meno gg di ricovero chirurgico  
quando trasferiti in riabilitazione interna.
La difficoltà di collocamento presso altre 
strutture o la mancanza di supporto post-

op ha richiesto più gg di ricovero 
Chirurgico per i pz diretti a rib. esterna.

La mobilizzazione precoce post-op ha 
comportato una riduzione netta del 

consumo dei farmaci antidol. nel post-
op e della rescue dose. 

Esso rappresenta l’indicatore più 
sensibile della validità del percorso.

Protesi anca e ginocchio solo primo impianto

Rescue dose

Interventi 
(% sul tot)

Giornate di 
Degenza media

Riabilitazione 
Esterna

201 (35%) 5,44

Riabilitazione 
Interna

370 (65%) 3,91

TOTALE 571 4,45

Anno 
precedente

Anno 
corrente

Giornata 0 5,5% 2,3%

Giornata 1 9,9% 6,8%

Giornata 2 10,3% 4,5%
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Il passaggio dei pazienti IR e FR in regime MAC ambulatoriale 
appare dai nostri dati condizionata da diverse variabili 

indipendenti.

Dimissione precoce e MAC 32%

Numerosità Pazienti 
REGIONALI

Pazienti 
FUORI REGIONE

Riabilitazione interna 392 ( 67%) 67 325 (83% su 392)

Riabilitazione MAC o Esterna 183 (32%) 134 49   (27% su 183)

571
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La riduzione nell’utilizzo dei farmaci antidolorifici del 30% non si 
traduce in una dimissione precoce del paziente in riabilitazione 

interna per difficile gestione dello stesso.

Rapporto tra POD 0 e dimissione precoce da 
riabilitazione interna

N° interventi Giornate medie in 
riabilitazione

Interventi MATTINO 135 ( 34%) 8.6

Interventi POMERIGGIO 257 (66%) 8.8

TOTALE 392
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La gestione della sala operatoria
N° interventi Giornate medie in 

riabilitazione
Interventi MATTINO 135 ( 34%) 8.6
Interventi POMERIGGIO 257 (66%) 8.8

TOTALE 392
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Nonostante le tempistiche di sala ci portino ad avere dei risultati 
migliori del benchmark di riferimento, l’implementazione del Fast 

track necessiterebbe di una chirurgia solo al mattino per 
permettere a tutti i pazienti di iniziare la FKT entro le 4-6 ore 

dall’intervento.

I limiti della mobilizzazione precoce
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I Limiti della Dimissione precoce

Difficoltà di gestione, dei 
pazienti “Fuori Regione”

Difficoltà di gestione dei 
pazienti “Regionali”:

• Deiscenza di ferita
• Ritardo di guarigione
• Dolore persistente 

maltollerato
• Rigidità articolare

• Mancanza di caregivers
• Disponibilità dei Centri di 

Riabilitazione
• Mancanza di assistenza 

domiciliare

Mentalità ancora legata alla riabilitazione da ricovero
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Le complicanze che hanno necessitato di 
trattamenti chirurgici

Complicanze maggiori:

• Fallimento precoce 
dell’impianto 1 
• Infezioni 3

Complicanze minori:

• Deiscenza della ferita chirurgica 1
• Infezione del sito chirurgico 1

• Lussazioni 1
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Le suture avanzate
Abbiamo introdotte le suture avanzate       

con fili antibatterici knotless e adesivo con 
colla per ridurre le problematiche legate    

alla ferita chirurgica



29

Il nostro percorso tipo….
Ricovero e intervento il giorno stesso o 

il giorno dopo 

Inizio deambulazione dopo 4-6 ore per 
i pz del mattino e Il mattino seguente 

per i pz del pomeriggio.

POD 3
Trsferim in Riab

POD 3
Rientro a casa e MAC

POD 3
Ricov. In altra Riab.

POD 3
Ric. Alberghiero e MAC



30

Uomo di 54 anni
Coxartrosi sinistra 

e gonartrosi 
bilaterale

Impianto bifocale di 
PTA sin e PMG dx
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A 4 ore dall’intervento, dopo aver mangiato 
e bevuto, si parte…






32

..a 6 gg, 
in riabilitazione..
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Il test senza stampelle….

Ha un forte effetto psicologico sul paziente che 
percepisce meno arduo il percorso di recupero 

della deambulazione.
Non è indispensabile. Rappresenta un check

funzionale pre-dimissione.
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Una volta tornati a casa, si compilano le surveys
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“Onset of complication and revisions are not increased after simultaneous bilateral Unicompartmental knee arthroplasty
in comparison with unilateral procedures”

Romagnoli S, Zacchetti S, Perazzo P, Verde F, Banfi G, Viganò M.
Int Orthop. 2015 May;39(5):871-7. doi: 10.1007/s00264-014-2545-1. Epub 2014 Oct 14.

Dall’analisi della letteratura si evince, ampiamente, che la 
gli impianti bilaterali sono una procedura sicura e una 

realtà di fatto e non una procedura di nicchia in corso di 
verifica per validazione.

“Bilateral Unicompartmental knee arthroplasty: one stage or two stages?”, Biazzo A., Masia F., 
Verde F., Musculoskeletal surg. 2018 Dec 3. Doi 10.1007/s12306-018-0579-z
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Conclusioni
La mobilizzazione precoce post-

operatoria rappresenta il presupposto 
imprescindibile per l’evoluzione verso una 

chirurgia ambulatoriale vera. 
Cionondimeno essa rappresenta solo 

evidentemente una parte di quell’insieme 
unico che è il Rapid Recovery.
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